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Agentes hemostáticos tópicos
La terapia endoscópica es una técnica bien establecida y 
usualmente efectiva para detener la hemorragia del tracto 
gastrointestinal. Tres modalidades han sido aceptadas; tera-
pia de inyección, térmicos y mecánicos. Cualquiera de estas 
técnicas tiene un rango de falla debido a factores múltiples 
como acceso difícil, sangrado torrencial, vasos afectados de 
gran tamaño, que pueden requerir de otro tipo de terapias 
quirúrgicas o radiológicas. Durante este último año, se han 
desarrollado nuevas modalidades para su tratamiento. Un 
artículo de revisión publicado en mayo de 2013, analiza la 
información de los agentes tópicos hemostáticos aplicados 
por endoscopia1,GHQWLÀFDDUWtFXORVVHFRQFHQWUDHQ
112 relevantes sobre 2 agentes que han sido usados endos-
cópicamente en el tracto gastrointestinal, el Ankaferd 
BloodStopper® (ABS) y el TC-325 (Hemospray). De todos 
ellos 86 son de ABS. 
Ankaferd Ilac Kozmetik, AS, Turkey (ABS) es una mezcla 
de hierbas tradicionales que han sido usadas tópicamente 
por siglos en Turquía, se encuentra disponible en ámpulas, 
parches y spray, su mecanismo de acción se relaciona con 
una rápida inducción de redes proteínicas en plasma, agre-
gando eritrocitos y leucocitos, integrándose luego con la 
cascada de coagulación. Ha sido utilizado ya sea como 
SXHQWHSDUDXQPDQHMRGHÀQLWLYRRFRPRUHVFDWHHQIDOODV
del tratamiento convencional. 
El TC-325, Hemospray (Cook Medical Inc, Bloomington, 
Ind) es un polvo absortivo con habilidades de coagulación 
aplicado en spray directamente sobre la lesión sangrante, 
forma en segundos un tapón mecánico que cubre el sitio del 
sangrado. Cuando el polvo entra en contacto con la sangre 
absorbe sus componentes líquidos y concentra los factores 
de coagulación y éste se vuelve adhesivo y cohesivo. Se ha 
demostrado que activa la cascada de coagulación y plaque-
WDVORJUDQGRXQDUiSLGDIRUPDFLyQGHXQWDSyQGHÀEULQD\
coágulo subsecuente. No se absorbe ni se metaboliza y es 
naturalmente eliminado por el tracto gastrointestinal 24 a 
72 horas después. Se aplica directamente en el sitio de san-
grado en spray gracias a un catéter conectado a un propul-
sor de dióxido de carbono. Se aplica en disparos cortos, 
hasta que la lesión deje de sangrar. Ventajas son varias; cu-
bre grandes y múltiples áreas de sangrado, dado que no es 
de contacto, es útil en pacientes con coagulopatía, mientras 
los pacientes estén tomando drogas antiplaquetarias, 
es simple de aplicar, no requiere de mayor experiencia y no es 
necesaria una posición exacta, ni precisión sobre el objeti-
vo. Desventajas: No induce curación, debe evitarse el 
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contacto con la mucosa por los riesgos de infiltrar CO2 a 
presión y el catéter puede sufrir taponamiento.
Las primeras experiencias son de la Universidad China de 
Hong Kong y en la Universidad Johns Hopkins2. Los resulta-
dos del Dr. Sung muestran una hemostasia del 95% (19 de 20 
pacientes). Recurrencia del sangrado en 2 pacientes, sin 
eventos adversos ni mortalidad relacionada a 30 días de se-
guimiento. Soulellis en Montreal3 reporta los primeros casos 
de control de sangrado en colonoscopia, posterior a polipec-
tomía con Hemospray. Ha sido de utilidad en pacientes con 
hemorragia relacionada con cáncer gastrointestinal y con pa-
cientes sometidos a tratamiento antiplaquetario con aspiri-
na o clopidogrel4. En la DDW 2013, se presenta un solo 
trabajo del uso de un polímero absorbible (Absorbable Mo-
GLÀHG3RO\PHUV AMP; EndoCLotTM)5 un inductor de hemos-
tasia para algunas intervenciones quirúrgicas, ahora 
utilizado en intervenciones endoscópicas. En 10 meses utili-
zaron EndoClot en 6 pacientes. Las lesiones sangrantes se 
localizaron en estómago (n = 4) y en duodeno (n = 2), 2 de 
ellas habían sido sometidas a inyectoterapia. Cinco pacien-
tes con sangrado activo y un caso con sangrado después de 
resección mucosa endoscópica. Resangraron 3 pacientes, 
uno se trató de nuevo con EndoClot y 2 con hemoclips. No se 
observaron eventos adversos relacionados. Concluyen que el 
(QGR&ORWWLHQHXQDHÀFDFLDOLPLWDGDSDUDLQGXFLUKHPRVWD-
VLDVLQHPEDUJRGHEHUiHVSHUDUVHSDUDGHÀQLUPHMRUVXV
LQGLFDFLRQHV\EHQHÀFLRVFRPSDUDGRVFRQORVRWURVWUDWD-
mientos endoscópicos establecidos. 
Over the scope clip (OTSC)
El tratamiento histórico para las perforaciones gastrointes-
tinales ha sido cirugía. Recientemente tratamientos endos-
cópicos invasivos, tales como la disección submucosa 
HQGRVFySLFDODFLUXJtDHQGRVFySLFDWUDQVOXPLQDOSRURULÀ-
cios naturales (NOTES) y sus complicaciones potenciales, 
han dado lugar al desarrollo de nuevos aditamentos que 
D\XGHQDFHUUDUHVWRVRULÀFLRV(VDVtFRPR.LUVFKQLDN6 pu-
blica las primeras experiencias clínicas del sistema de clip 
sobre el endoscopio (OTSC) para el tratamiento de lesiones 
y sangrado en el tracto gastrointestinal y Voermans7 lo expe-
ULPHQWDSDUDHOFLHUUHGHRULÀFLRVGHVSXpVGH127(6 En la 
DDW 2013, se presentaron los siguientes trabajos más rele-
vantes. Como método de retención de prótesis. Dadas las 
GLÀFXOWDGHVGHPLJUDFLyQGHODVSUyWHVLVPHWiOLFDVDXWRH[-
pandibles totalmente cubiertas (PMATC), especialmente en 
enfermedades benignas, el OTSC fue usado en 3 pacientes 
para asegurar la no migración de la prótesis8. Caso 1: Mascu-
lino de 40 años con fístula desarrollada 2 semanas después 
de manga gástrica y con manejo fallido con intentos de cie-
rre con OTSC por 3 meses. Se aplicó una PMATC y se aseguró 
en su lugar con un OTSC por 10 semanas, logrando así el 
cierre de la fuga. Finalmente el clip se corta con argón plas-
ma y se retira junto a la prótesis. Otros 2 casos de fugas 
esofágicas en complicaciones de cirugía por adenocarcino-
mas, con resolución en 4 a 8 semanas, asegurando con OTSC 
las prótesis metálicas. Proponen que el OTSC puede con se-
guridad prevenir la migración de las PMATC y con el uso del 
argón plasma el retiro de la OTSC es posible, se requiere 
XQDPD\RUFDVXtVWLFDSDUDFRQÀUPDUODHÀFDFLD\VHJXULGDG
de ésta técnica en emergencias gastrointestinales. Otro re-
porte9 del uso del OTSC en 84 pacientes tratados con 101 
clips, en un lapso de 42 meses, 41 pacientes con sangrado 
de tubo digestivo alto (STDA) severo, 3 pacientes con sangrado 
bajo y 12 pacientes, el OTSC fue usado para prevención de 
resangrado, después de hemostasia primaria exitosa, en pa-
cientes de alto riesgo. En 38 de 41 pacientes, el origen fue 
por úlcera péptica, 2 casos por úlcera maligna, un caso de 
acalasia, por laceración muscular después de dilatación con 
balón. En 13 pacientes de 44, 29% del uso del OTSC fue pos-
terior a la falla de tratamiento primario convencional. En 25 
casos fue usado para obstruir cierres de perforaciones 
(8.3%) o prevención después de resecciones de mucosa por 
vía endoscópica (21%). Complicaciones: Un atrapamiento de 
la pinza al soltar el clip y otro caso una liberación prematu-
ra del clip. No reportan mortalidad relacionada al OTSC. En 
78 pacientes de 84 (92.8% de todos los casos), el tratamien-
WRLQLFLDOFRQ276&UHVXOWyH[LWRVR(VSHFtÀFDPHQWHHQVDQ-
grado fue exitoso en 38 pacientes de 44 (86%). Aplicación 
preventiva incluyendo el cierre de fístulas se logró en el 
100%. 
Conclusiones
El sistema de OTSC es una nueva herramienta para el mane-
jo de emergencias gastrointestinales y sus complicaciones. 
)XWXUDVH[SHULHQFLDVD\XGDUiQDLGHQWLÀFDULQGLFDFLRQHVyS-
timas.
OTSC en fístulas, perforaciones y fugas. El estudio más 
importante10 fue reportado con la experiencia internacional 
multicéntrica con el uso del OTSC para el manejo de fístu-
las, perforaciones y fugas de anastomosis en 188 pacientes 
en un lapso de 6 años, 101 femeninos con promedio de 59 
años de edad, seguimiento promedio de 266 días. La indica-
ción más frecuente fue el cierre de fístulas (N = 108) segui-
das de perforación (N = 48) y fugas de anastomosis (N = 32). 
En total 69 pacientes tenían algún tipo de intervención pre-
via fallida (clips, prótesis, drenajes percutáneos, cirugías). 
El tamaño del defecto fue de 7.7 mm, 10.6 mm y de 8.5 mm 
para fístulas, perforaciones y fugas respectivamente. Éxito 
técnico se logró en 94% de los casos. Éxito clínico en 86%. 
Éxito clínico a largo plazo sin requerir de nuevas interven-
ciones en 118 pacientes (63%) de éstos, 49 fueron fístulas 
(46%); 43 perforaciones (89%); y fugas en 26 (81%). Se nece-
sitaron 18 intervenciones quirúrgicas (9.6%), casos solamen-
te, sin eventos adversos por la aplicación del OTSC. 
Concluyen que el uso de OTSC en el manejo de defectos 
JDVWURLQWHVWLQDOHVHVVHJXUR\HÀFD](QODPD\RUtDGHSD-
cientes a largo plazo es también exitoso, sobre todo en per-
foraciones y fugas, no así en pacientes con fístulas. 
Prótesis metálica en drenaje de pseudoquiste 
y necrosectomía de páncreas
El tratamiento endoscópico transluminal en colecciones de 
páncreas ha sido una buena alternativa al manejo quirúrgi-
co. El uso de prótesis plásticas para el drenaje es suscepti-
ble a obstrucción o migración, llevando a una recurrencia 
de síntomas. En el tratamiento de la necrosis pancreática 
para remover contenidos sólidos, es necesaria la necrosec-
tomía endoscópica directa. Se ha desarrollado una endopró-
tes i s  metá l ica  expandib le  tota lmente  cub ierta 
sustituyendo las prótesis plásticas múltiples y permitir el paso 
del endoscopio para la remoción de componentes sólidos. 
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Recientemente un reporte preliminar de la Universidad de 
Tokio y otros en la DDW 201311-13 nos muestran el uso de este 
tipo de prótesis. El Dr. Yamamoto colecta 9 pacientes, 5 pa-
cientes con pseudoquistes y 4 con necrosis pancreática. Se 
utilizó una prótesis de nitinol, totalmente cubierta de sili-
cón de 16 mm de diámetro y 30 mm de longitud, diseñada 
especialmente para una cisto-gastrostomía temporal (Nagi 
Stent, Taewoong Medical Co, Ltd, Gyeonggi-do, Korea). El 
sistema de aplicación es 10 Fr, por lo que puede ser inserta-
da por vía endoscópica. Resultados: Las prótesis fueron in-
sertadas con éxito en el 100% de los casos, sin eventos 
adversos. El éxito clínico se logró en 7 casos (77.8%). 100% 
de los pacientes con pseudoquistes y 50% de los pacientes 
con necrosis pancreática. 
Financiamiento
1RKXERÀQDQFLDPLHQWRSDUDODUHDOL]DFLyQGHHVWHWUDEDMR
&RQÁLFWRVGH,QWHUpV
(ODXWRUQRWLHQHFRQÁLFWRGHLQWHUpVHQUHODFLyQFRQHODU-
tículo que se remite para publicación.
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